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“O homem é um ser integral, bio-psico-social, e deverá ser 
atendido com esta visão integral por um sistema de saúde 
também integral, voltado a promover, proteger e recuperar 
saúde”.  
 




































RIBEIRO, Erick. Controle de hipersensibilidade dentinária através de 
dois métodos de aplicação de flúor: um ensaio clínico randomizado 
piloto. 2019. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em 
Odontologia) – Departamento de Odontologia da Faculdade de 
Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. 
 
O objetivo deste estudo foi comparar a eficácia de dentifrícios com 
alta concentração de fluoreto (5.000ppm de fluoreto de sódio) e verniz 
de fluoreto a 6% nas superfícies radiculares com hipersensibilidade. 
Quatorze pacientes (294 dentes) foram recrutados e randomizados 
em dois grupos: dentifrício de 5000 ppm/F (n = 7 e n = 154 dentes; 
CLINPRO 5000; 3M ESPE); e verniz fluoretado (n = 7 pacientes e n = 
140 dentes; DUOFLUORIDE XII; FGM). O grau de hipersensibilidade 
aos estímulos de ar e água foram avaliados antes do tratamento 
(baseline), 20 dias e 7 meses. Imediatamente após a aplicação de 
cada estímulo, os participantes foram instruídos a marcar a 
intensidade da dor na escala visual analógica. Apenas um 
pesquisador treinado realizou toda a avaliação. Para o grupo de 
dentifrício, os pacientes receberam instruções orais e escritas para 
escovar os dentes duas vezes ao dia. Para o grupo de verniz, foi 
realizada apenas uma aplicação por apenas um pesquisador. As 
diferenças estatísticas foram observadas usando os dentes como 
unidade amostral por dois métodos: diferença média e categorização 
por taxas de evolução da dor. Uma correlação positiva significativa foi 
encontrada ao comparar o estímulo com a água e o ar. No baseline, 
o grau de hipersensibilidade autorelatado foi semelhante entre os dois 
grupos com estímulo de ar (p = 0,6) e com água (p = 0,5). Após 20 
dias de tratamento, o dentifrício apresentou menor eficácia para o 
tratamento de hipersensibilidade quando comparado ao verniz 
fluoretado com ar (p = 0,02) ou água (p = <0,01). Após 7 meses, não 










































RIBEIRO, Erick. Control of dentin hypersensitivity through two fluoride 
application methods: a randomized pilot clinical trial. 2019. 
Undergraduate Course Final Monograph (Undergraduate Course in 
Dentistry) – Department of Dentistry, School of Health Sciences, 
University of Brasília. 
 
The aim of this study was to compare the efficacy of high-fluoride 
concentration toothpastes (5000ppm of Sodium Fluoride) and a 6%-
fluoride varnish on the hypersensitive root surfaces. Fourteen patients 
(294 teeth) were recruited and randomly divided in two groups of 
treatment: 5000ppm/F toothpaste- TP (n=7 and n=154 teeth; 
CLINPRO 5000; 3MESPE); and fluoride varnish- FV (n=7 patients and 
n=140 teeth; DUOFLUORIDE XII; FGM). All teeth that presented 
exposed root surfaces were evaluated by patient. The degree of 
hypersensitivity after air and water stimulus was evaluated before 
treatment (baseline), 20 days and 7 months after treatment. 
Immediately after application of each stimulus, participants were 
instructed to mark the intensity of pain on the visual analogue scale. 
Only one trained researcher performed all the evaluation. For the 
toothpaste group, patients received the toothpaste and instructions to 
brushing their teeth twice a day with that. For the varnish group, only 
one researcher, following the manufacturer’s instructions, performed 
a single application. Data normality was checked by Shapiro-Wilk test 
and statistical differences were observed using teeth as the sampling 
unit by two methods: forms: average difference and categorization by 
taxes of pain progression. The mean age of the patients was 54,13 
years in the TP group and 56,81 years in the FV group. A significant 
positive correlation was found when comparing the stimulus to water 
and air. At the baseline, the self-reported degree of hypersensitivity 
was similar between both groups with air (p = 0.6) or water (p = 0.5) 
stimulus. After 20 days of the treatment, TP presented lower efficacy 
for hypersensitivity treatment when compared to FV with air (p = 0.02) 
or water (p = 4.288e-05). After 7 months, no statistical difference was 
found between groups. The results show that taxes of pain 
progression were higher in the TP group. In conclusion, fluoride 
varnish seems to be more effective in the short-term control of 
hypersensitivity, perhaps due to the physical barrier. Nevertheless, 
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Controle de hipersensibilidade dentinária através de dois métodos de 
aplicação de flúor: um ensaio clínico randomizado piloto. 
 
O objetivo deste estudo foi comparar a eficácia de dentifrícios com 
alta concentração de fluoreto (5.000ppm de fluoreto de sódio) e verniz 
de fluoreto a 6% nas superfícies radiculares com hipersensibilidade. 
Quatorze pacientes (294 dentes) foram recrutados e randomizados 
em dois grupos: dentifrício de 5000 ppm/F (n = 7 e n = 154 dentes; 
CLINPRO 5000; 3M ESPE); e verniz fluoretado (n = 7 pacientes e n = 
140 dentes; DUOFLUORIDE XII; FGM). O grau de hipersensibilidade 
aos estímulos de ar e água foram avaliados antes do tratamento 
(baseline), 20 dias e 7 meses. Imediatamente após a aplicação de 
cada estímulo, os participantes foram instruídos a marcar a 
intensidade da dor na escala visual analógica. Apenas um 
pesquisador treinado realizou toda a avaliação. Para o grupo de 
dentifrício, os pacientes receberam instruções orais e escritas para 
escovar os dentes duas vezes ao dia. Para o grupo de verniz, foi 
realizada apenas uma aplicação por apenas um pesquisador. As 
diferenças estatísticas foram observadas usando os dentes como 
unidade amostral por dois métodos: diferença média e categorização 
por taxas de evolução da dor. Uma correlação positiva significativa foi 
encontrada ao comparar o estímulo com a água e o ar. No baseline, 
o grau de hipersensibilidade autorelatado foi semelhante entre os dois 
grupos com estímulo de ar (p = 0,6) e com água (p = 0,5). Após 20 
dias de tratamento, o dentifrício apresentou menor eficácia para o 
tratamento de hipersensibilidade quando comparado ao verniz 
fluoretado com ar (p = 0,02) ou água (p = <0,01). Após 7 meses, não 
houve diferença estatística entre os grupos.  
 







Control of dentin hypersensitivity through two fluoride application 
methods: a randomized pilot clinical trial.  
 
The aim of this study was to compare the efficacy of high-fluoride 
concentration toothpastes (5000ppm of Sodium Fluoride) and a 6%-
fluoride varnish on the hypersensitive root surfaces. Fourteen patients 
(294 teeth) were recruited and randomly divided in two groups of 
treatment: 5000ppm/F toothpaste- TP (n=7 and n=154 teeth; 
CLINPRO 5000; 3MESPE); and fluoride varnish- FV (n=7 patients and 
n=140 teeth; DUOFLUORIDE XII; FGM). All teeth that presented 
exposed root surfaces were evaluated by patient. The degree of 
hypersensitivity after air and water stimulus was evaluated before 
treatment (baseline), 20 days and 7 months after treatment. 
Immediately after application of each stimulus, participants were 
instructed to mark the intensity of pain on the visual analogue scale. 
Only one trained researcher performed all the evaluation. For the 
toothpaste group, patients received the toothpaste and instructions to 
brushing their teeth twice a day with that. For the varnish group, only 
one researcher, following the manufacturer’s instructions, performed 
a single application. Data normality was checked by Shapiro-Wilk test 
and statistical differences were observed using teeth as the sampling 
unit by two methods: forms: average difference and categorization by 
taxes of pain progression. The mean age of the patients was 54,13 
years in the TP group and 56,81 years in the FV group. A significant 
positive correlation was found when comparing the stimulus to water 
and air. At the baseline, the self-reported degree of hypersensitivity 
was similar between both groups with air (p = 0.6) or water (p = 0.5) 
stimulus. After 20 days of the treatment, TP presented lower efficacy 
for hypersensitivity treatment when compared to FV with air (p = 0.02) 
or water (p = 4.288e-05).  After 7 months, no statistical difference was 
found between groups. The results show that taxes of pain 
progression were higher in the TP group. In conclusion, fluoride 
varnish seems to be more effective in the short-term control of 
hypersensitivity, perhaps due to the physical barrier. Nevertheless, 
this extra effect did not last 7-months after treatment. 
 







 A hipersensibilidade dentinária (HD) é caracterizada por 
uma dor aguda, normalmente associada a dentina cervical 
exposta, resultante de estímulos externos (térmicos, táteis, 
químicos ou osmóticos, não sendo associada a nenhuma 
patologia dentária (1, 2). A Teoria da Hidrodinâmica proposta por 
Brannstorm em 1964 é a mais aceita, segundo a qual, há o 
estímulo de mecanorreceptores através da movimentação do 
fluido tubular, desencadeando estímulos nervosos na polpa 
resultando em dor (3).  
 A prevalência de HD é alta em pacientes com recessão 
gengival, lesões cervicais não cariosas, hábitos de alimentação 
ácida e parafunção (4). Assim, pacientes que apresentam um 
quadro de perda de inserção por doença periodontal, com a 
migração apical da margem gengival além da junção cemento-
esmalte estão em risco para hipersensibilidade dentinária e cárie 
radicular (5). Um dos fatores de risco sistêmico para doença 
periodontal é a doença metabólica Diabetes Mellitus mal 
controlada, que devido a hiperglicemia do fluido crevicular pode 
afetar a composição bacteriana das bolsas e, associado a isso, o 
aumento da produção de fatores de necrose tumoral (TNF-alfa). 
Isso propicia dificuldade do reparo ósseo (6). A qualidade de vida 
de pacientes portadores de Diabetes Mellitus pode ser piorada 
devido a HD, influenciando nas suas atividades diárias (1).  
 Existem diferentes estratégias terapêuticas para o controle 
de hipersensibilidade dentinária, podemos diferenciá-las de duas 
formas: “em casa” ou “no consultório” (7). Em casa, o uso de 
dentifrícios dessensibilizantes e dentifrícios com alta concentração 
de flúor contribuem para a oclusão dos túbulos dentinários através 
da precipitação de cálcio (8). Além disso, seu uso contínuo 
beneficia o paciente de forma mais prolongada, colaborando 
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também para o controle de lesões cariosas no caso dos 
dentifrícios de alta concentração de flúor. Já em técnicas 
dessensibilizantes em consultório odontológico, pode-se abrir mão 
de produtos com diferentes mecanismos de ação tanto de forma 
química quanto física. Dentre os produtos com ação física, o verniz 
de flúor se apresenta como uma alternativa terapêutica bastante 
interessante, pois tem a capacidade de ocluir a entrada dos 
túbulos expostos impedindo a estimulação nervosa das fibras A-
delta (9). Entretanto, não existe um protocolo padrão-ouro para 
terapêutica dessensibilizante (7), o que pode trazer dúvidas 
clínicas acerca de qual produto utilizar dentro das várias opções 
existentes no mercado. 
 A partir disso, visando obter um protocolo clínico de 
dessensibilização eficaz e prolongado para os pacientes 
diabéticos com HD, o objetivo deste trabalho foi avaliar o dentifrício 
de alta concentração de flúor 5000 ppm/F, para o controle de 
hipersensibilidade dentinária comparando-o com o verniz 




MATERIAIS E MÉTODOS  
 
 Para avaliar a eficácia dos dentifrícios de alta 
concentração de flúor no controle de HD, este estudo piloto é um 
ensaio clínico randomizado. Foi utilizado o checklist do CONSORT 














 A amostra deste estudo foi composta por paciente em 
terapia de suporte periodontal, acompanhados no projeto de 
pesquisa intitulado “Saúde bucal de pacientes portadores de 
Diabetes Mellitus: diagnóstico e tratamento de alterações 
salivares, doença periodontal, patologias endodônticas e cárie 
dentária” (CAAE: 87962818.4.0000.0030, anexo 1), de junho de 




Critérios de elegibilidade: 
 
• Critérios de inclusão: ter boa saúde geral, pelo menos um 
dente com raiz exposta hígida ou sem indicação de 
tratamento restaurador com queixa de hipersensibilidade 
dentinária.  
• Critérios de exclusão: queixa de hipersensibilidade por 
alterações pulpares ou restaurações defeituosas, uso 
contínuo de medicações que influenciam na percepção 




Avaliação clínica:  
 
 A HD foi quantificada com base na Escala de Classificação 
Numérica (Numerical Rating Scale) (10) (Anexo 2) a estímulos de 
ar e água com a seringa tríplice. Após os estímulos, em cada dente 
individualmente, o paciente autorrelatava um número dentro do 
intervalo de 0 a 10, onde 0 significava “nenhuma dor” e 10 “a pior 
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dor possível”. Esta quantificação foi feita em três momentos 
distintos: imediatamente antes da intervenção (baseline - T0), 20 
dias (T1) e 7 meses (T2) após intervenção. A escala foi executada 
por apenas um examinador, que sempre era diferente do anotador 
impossibilitando a visualização de resultados prévios e, assim, 





 A randomização dos pacientes para os grupos foi feita em 
blocos através de tabelas de números aleatórios, gerada no site 
openepi.com, que ficou sob poder de um pesquisador diferente do 
operador. O operador só soube do grupo do paciente no momento 
da alocação, ou seja, após o exame de hipersensibilidade no 
baseline (T0) foi feito com cegamento de grupo, reforçando o sigilo 
de alocação. O paciente não foi cegado para os tratamentos 
devido as diferenças terapêuticas. 
 
 
Grupos de tratamento: 
 
Grupo 1: aplicação de Verniz Fluoretado (Fluoreto de sódio a 
6%, Fluoreto de cálcio a 6%, resinas sintéticas e naturais, 
aromatizante, adoçante artificial e solventes) - Duofluoride XII – 
FGM, Joinville, Brasil) nas superfícies radiculares expostas. O 
protocolo clínico de aplicação foi seguido conforme orientações 
do fabricante. Profilaxia com pasta profilática, escova de 
Robinson e taça de borracha em baixa rotação, isolamento 
relativo, aplicação de uma fina camada de verniz fluoretado e 
homogeneização da película com ar comprimido da seringa 
tríplice. Foram dadas orientações para não aplicar pressão 
durante a escovação nas áreas de intervenção nas primeiras 24 
horas para evitar deslocamento do produto. A figura 1 representa 




           
• Grupo 2: escovação duas vezes por dia com Dentifrício de 
5000ppm de fluoreto de sódio (CLINPRO5000; 3M ESPE, 
São Paulo, Brasil) durante 7 meses. Foram feitas 
orientações orais e escritas (anexo 3), sendo a primeira 
escovação feita sob supervisão para padronização de 






Figura 1. Protocolo de aplicação de verniz fluoretado. A) inicial após 
profilaxia; B) isolamento relativo; C) aplicação de uma fina camada 
de verniz fluoretado com microbrush; D) aspecto final após 





Análise estatística:  
 
 A unidade amostral foi o dente. Frequências, média ± 
desvio padrão (SD) foram geradas por grupo, para análise 
descritiva inicial. Foi feita análise da amostra no baseline, para 
observar homogeneidade. A normalidade dos dados foi checada 
(desfechos de dor: variáveis contínuas discretas). Foi feita 
correlação de Spearman para correlacionar os testes de 
hipersensibilidade aos estímulos de água e ar. Gráficos de 
correlação foram gerados, utilizando os pacotes base e corrplot do 
R, RStudio para Mac. 
 Diferenças de médias entre grupos 1 e 2 nos diferentes 
tempos foi testada por meio de teste não paramétrico Wilcoxon 
Rank Test (correspondente ao Mann-Whithney pacote base do R, 
RStudio para Mac).  
 A evolução da dor também foi calculada, através da 
subtração da dor dos diferentes tempos no T0, sendo valores 
negativos considerados redução da dor, valores positivos 
considerados progressão da dor e valores zero considerados 
neutro (variável categórica). A associação entre os grupos e a 
progressão ou redução da dor foi checada utilizando o teste de 
qui-quadrado.  
 O nível de significância de 5% foi utilizado e todos os testes 






 Foram avaliados para elegibilidade 45 pacientes, dos 
quais 31 foram excluídos principalmente por estar sob 
ozonioterapia, precisarem de reabilitações protéticas para 
restabelecimento de função e estética ou fazer uso de drogas que 
mascaram a sintomatologia dolorosa. Logo, 14 pacientes foram 
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randomizados. Nem todos os pacientes randomizados terminaram 
o estudo. No grupo com intervenção de Dentifrício com 
5000ppm/F houve perda de 2 pacientes. Os motivos foram de não 
comparecimento nas reavaliações em T2 em virtude de ter 
conseguido uma proposta de trabalho ou de terem extraído todos 
os dentes para confecção de prótese total (conforme fig.1).  
 As características sociodemográficas e de saúde estão 
descritas na tabela 1. A idade média dos pacientes foi de 
54,1312,01 anos para o grupo de dentifrícios e 56,816,45 anos 
para o grupo de verniz fluoretado, demonstrando uma média 
próxima entres os grupos. O grupo verniz teve uma média de 
número de dentes tratados (25.83 ± 3.71) relativamente maior do 
que o grupo do dentifrício (20 ± 4.97).  
 Com objetivo de comparar dois tipos de técnicas de 
estímulo para avaliação da hipersensibilidade, testes de 
correlação entre as análises com água e ar foram realizados. Uma 
boa correlação positiva foi encontrada ao comparar os testes de 
dor à água e ao ar (baseline=0.68; 20 dias=0.58). As figuras 2, 3 
e 4 mostram os gráficos de correlação. É possível observar na 
figura 4 que há redução gradual da correlação entre as análises 
do T0 até o T2, bem como a correlação forte entre as análises do 
mesmo tempo. 
 A tabela 2 mostra os resultados de comparação das 
médias entre os grupos para os testes de água e ar. No baseline, 
não foi detectada diferença entre os grupos mediante o estímulo 
com ar (p=0,6) ou água (p=0,5). Na análise de curto prazo (T1), o 
dentifrício com alta concentração de flúor apresentou menor 
eficácia para hipersensibilidade comparativamente ao verniz de 
flúor (Wilcoxon Rank test; ar p=0,02; água p=4.288e-05). Em 
análises a longo prazo (7meses), não foi possível detectar uma 
diferença entre os grupos.  
 Analisando a evolução da dor, os resultados demostraram 
maior taxa de progressão da dor no grupo do dentifrício a curto prazo 
(tabelas 3 e 4). O número de dentes pelo status da dor pelo teste 
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de estimulação por água e ar foi maior no T1 – T0 e igual no T2 – 
T0  e T2 – T1. Apesar disso, poucos dentes apresentaram 
progressão da dor com a utilização de ambos os tratamentos após 
7 meses: 0,8% dos dentes no teste com estimulação por ar e no 
teste de estimulação por água 2,41%, demonstrando eficácia de 










Tabela 1. Características sociodemográficas iniciais e de saúde 
dos pacientes com exposição radicular e hipersensibilidade dos 








GÊNERO N (%)   
Feminino 3 (57,14) 2 (28,57) 
Masculino 4 (42,86) 5 (71,43) 
   
IDADE (média  DP) 54,13  12,01 56,81  6,45 
   
DIABETES MELLITUS N (%) 5 (71,43) 4 (57,14) 
   
NÚMERO DE DENTES 
TRATADOS (média  DP)  
20  4.97 25.83  3.71 
   
DOENÇA PERIODONTAL- 
Periodontite  N (%) 




















Figura 2. Correlação (Spearman = 0,68) entre testes de ar e 
água no baseline (T0), n = 294 dentes (14 pacientes) 
 
 
Figura 3. Correlação (Spearman = 0,58) entre testes de ar e 






















Figura 4. Grau de correlação linear dos exames de estimulação 
por ar e água, nos tempos T0, T1 e T2. Correlação positivas são 
demonstradas em azul, enquanto as negativas em vermelho. A 
intensidade da cor e o tamanho do círculo correspondem ao 













Tabela 2. Resultado dos testes de hipersensibilidade dentinária 
após tratamento com Dentifrício de 5000ppm/F e verniz fluoretado, 
n=294 dentes (14 pacientes). T0= baseline; T1 = 20 dias; T2 = 7 
































Tabela 3. Número de dentes pelo status da dor pelo teste de 
estimulação por ar*. T0= baseline; T1 = 20 dias; T2 = 7 meses. A 




















*Calculada através de subtração da dor dos tempos 0, 1 e 2 
















Tabela 4. Número de dentes pelo status da dor pelo teste de 
estimulação por água* T0= baseline; T1 = 20 dias; T2 = 7 meses. A 




















*Calculada através de subtração da dor dos tempos 0, 1 e 2 




















 Clinicamente é importante estabelecer um protocolo de 
dessensibilização para pacientes com Diabetes Mellitus, que 
apresentam muitas raízes expostas por doenças periodontais. 
Devido a isso, este estudo se propôs comparar dois tipos de 
tratamentos disponíveis no mercado. Apesar da hipótese de que 
o dentifrício de alta concentração de flúor poderia ter melhores 
resultados a longo prazo do que o verniz fluoretado, foi 
demonstrado que não há diferença a longo prazo. Ambos os 
tratamentos apresentaram poucos dentes com progressão de dor 
a longo prazo, sugerindo que ambos os veículos podem 
interromper a progressão da HD. 
 A oclusão dos túbulos dentinários é uma alternativa 
terapêutica frequentemente utilizada para o tratamento de HD 
(11,12,13). O uso de dentifrícios a base de fosfato de cálcio 
propiciam a formação de fosfato de cálcio amorfo (ACP) que 
reveste a superfície dentária, ocluindo os túbulos expostos (14). 
Entretanto, o ACP dentro da cavidade bucal é bastante instável e 
com a presença de fluoretos essa estrutura é reorganizada 
formando o mineral fluorapatita e fluoreto de cálcio, os quais, 
aderem fortemente aos tecidos dentários podendo diminuir a 
permeabilidade dos túbulos (15). West et al., 2018 (16) 
observaram que a relação de oclusão tubular e o escore de dor é 
positiva, reforçando a teoria da hidrodinâmica proposta por 
Brannstorm. Essa oclusão deve ocorrer com o uso de dentifrícios 
com alta concentração de flúor, visto que seu uso diário impediu 
progressão da dor a longo prazo.  
 Na aplicação do verniz de flúor existe a formação 
instantânea de uma barreira que se manterá no local por horas ou 
até mesmo por dias, obliterando, quase instantaneamente, a 
entrada dos túbulos dentinários (17). Com isso podemos 
corroborar os resultados a curto prazo deste estudo, que 
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demostrou melhores resultados para o uso do verniz fluoretado. 
Pandit et al., 2006 (18), observaram maior efetividade do verniz 
fluoretado no tratamento de HD do que outros agentes 
dessensibilizantes com sais de potássio no intervalo de três 
meses. Karlinsey et al., 2012 (19) reforçaram que o efeito de 
mineralização dos tecidos dentinários com o verniz fluoretado é 
também observado sem contato direto, reafirmando a 
biodisponibilidade de íons após aplicação do mesmo.  
 O uso de dentifrícios com alta concentração de flúor é uma 
estratégia de prevenção e terapêutica que vem sendo bastante 
estudada para controle de lesões radiculares em pacientes cárie 
ativos (20). León et al, 2018 (21) evidenciaram em estudo clínico 
com 24 meses de acompanhamento que 63% das lesões 
radiculares ativas permaneceram ativas no grupo de pacientes 
que utilizavam dentifrícios convencionais (1450 ppm/F) e apenas 
9% no grupo com uso de dentifricio com 5000ppm/F 
permaneceram ativas. A partir disso, o uso de dentifrícios com alta 
concentração de flúor se tornaria interessante para o grupo de 
pacientes portadores de diabetes, uma vez observado o perfil dos 
pacientes com muitas raízes em risco. Os dentifrícios de alta 
concentração se assemelham ao verniz de flúor a quanto  alta 
formação de fluoreto de cálcio e fluorapatita, assim, oferece a 
cavidade bucal uma renovação e constância de íons devido a 
periodicidade diária de aplicação. A adição da forma funcional do 
tri-cálcio-fosfato (TCP) a dentifrícios como a Clinpro5000, tem se 
mostrado uma forma efetiva de cooperar com a remineralização 
de lesões cariosas e contribuir para uma maior precipitação do 
cálcio ocluindo os túbulos dentinários bloqueando a estimulação 
nervosa (22). Resultados de AlAmoudi et al. 2013 (23), mostraram 
maior microdureza na superficie de dentes tratados com fluoretos 
com 5% NaF com fTCP em modelos in vitro.  Clark e Levin, 2016 
(24) reforçam que o uso de dentifrícios com alta concentrações de 
flúor ajudam na remineralização dentinária e podem contribuir 
para o alívio da DH.  
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 É importante analisar os resultados desse estudo com 
cautela. Um viés que não pode ser controlado foi o cegamento dos 
pacientes e do avaliador quanto ao tratamento realizado, devido a 
diferença de veículo terapêutico. Apesar de não haver um cálculo 
amostral, pois foram recrutados todos os pacientes da população-
alvo dentro de um ano que apresentaram hipersensibilidade, este 
estudo piloto possibilitou encontrar a diferença entre os 
tratamentos. Por questões éticas, a inclusão de pacientes no 
grupo com dentifrício para hipersensibilidade foi, então, 
paralisada.  
 Assim, o verniz fluoretado parece ser mais efetivo no 
controle de curto prazo da hipersensibilidade, talvez devido à 
barreira física. No entanto, este efeito extra não durou 7 meses 
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